SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-07-01 Hasta: 2025-07-31
Nombre del | RAUL ALEJANDRO PALENCIA BOHORQUEZ NGmer o de Documento: 1031143716
Contratista:
Correo Electrénico: gazkal993@gmail.com Namero Telefénico: 3125036308
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1404-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1
Perfil: TECNICO3PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD o
K33PI RIESGO en | POBLICA 184 10352 $1904768 103.2%
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1904768 UN MILLON NOVECIENTOSCUATRO MIL SETECIENTOS SESENTA Y OCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-03 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 5 7 >
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-04-21 1 $ 574857 711
2 2025-07-20 2025-08-31 2 $ 2456340 1197
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 1845152
2 FEBRERO $ 1845152

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 MARZO $ 2105880
4 ABRIL $ 1997936
5 MAYO $ 2008288
6 JUNIO $ 1904768
7 JULIO $1904768
waomianoe | vacoRTOTALDEL [ prcosnenizanos | 25090%
$ 12485515 $ 15516712 $13611944 $ 1904768

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. participar en los espacios de
fortalecimiento de habilidades vy
1 capacidades del talento humano con la
sds para la correcto digitacion de bases
y/o aplicativo web

-SE ASISTE A REUNIONES Y ACTIVIDADES
DE ACUERDO A REQUERIMIENTO DE
SUPERVISOR

-ACTA DE ASISTENCIA JULIO 2025

2. redlizar a interior de la subred
espacios para e fortalecimiento de
2 competencias del talento humano y/o
realimentacion del proceso de gestion
delainformacion.

-SE ASISTE A REUNIONES Y ACTIVIDADES
DE ACUERDO A REQUERIMIENTO DE
SUPERVISOR

-ACTA DE ASISTENCIA JULIO 2025

3. recibir las fichas de captura del
3 aplicativo ges y/o sisco por parte de los
tecnicos y/o tecnologo.

-SE RECIBEN LA META DIARIA RECIBIDA
POR EL ENTORNO COMUNITARIO,
LABORAL, EDUCATIVO, INSTITUCIONAL

-CUSTODIA DE LOS FORMATOS

FISICOS EN PERFECTO ESTADO

4. digitar y validar €l dato registrado en
el aplicativo, bases de datos dispuestas

-DURANTE LOS DIAS DEL MES SE REALIZA
DIGITACION DE FICHAS DEL ENTORNO

-APLICATIVO GESI DE SECRETARIA
Y SEGUIMIENTO DE DIGITACION EN

4 por la secretaria distrital de sdud de | COMUNITARIO, LABORAL,EDUCATIVO,
bogota d.c. garantizando la calidad de | INSTITUCIONAL CUMPLIENDO LA META EL DRIVE SEGUIMIENTO
DIGITACION
ladata. DIARIA
5 entregar las fichas de caplura | o peaiza ENTREGA A DIARIO DE LAS | -DRIVE DE  SEGUIMIENTO DE

5 digitadas y no digitadas a tecnico o
tecnologo en sistemas.

FICHAS ASIGNADAS DE LA META DEDIA

DIGITACION CORREO GES

6. elaborar acta o soporte con

6 identificacion de hallazgos en fichas de | -SE REALIZA NOTIFICACIONES | -DRIVE DE SEGUIMIENTO Y
captura de informacion para devolver a ENCONTRADASEN CADA FICHA CORREO GESI
tecnologo, para ser corregida.
7. Mantener Adherencia a proceso de | -SE RECIBEN FICHAS EN DONDE SE | - FORMATOS FICOS EN

7 gestion documental, en la organizacion
y custodia de los documentos generados.

GARANTIZA CALIDAD DEL FORMATO Y
CUSTODIA DE LA INFORMACION

DEVOLUCION AL TECNICO DE GESI

EN PERFECTO ESTADO

8. cumplir con la disponibilided
8 asignada, acuerdo a portafolio de
serviciosdelaese.

- SE DA CUMPLIMIENTO AL TIEMPO
ASIGNAOS PARA REALIZAR LAS
ACTIVIDADES, PROGRAMADAS POR EL
TECNICO O TECNOLOGO SEGUN LA
NECESIDAD DEL PROCESO

- REGISTRO DIARIO EN DRIVE GESI

SEGUIMIENTO DE DIGITACION

9. Otras actividades propias del perfil
9 que fortalezcan e desarrollo de las
actividades misionales.

- SE REALIZARON AJUSTES DE MANERA
INMEDIATA SOLICITADAS POR EL TECNICO
O TEGNOLOGO

- GRUPO DE WHATSAPP O CORREO
DE GESI DONDE SE CONFIRMA QUE

YA TODO ESTA AJUSTADO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqrg
corresponde el pago Electr6nica
ANO MES ANO MES DIA

87148664 -
2025 JUNIO 2025 07 10

Valor de Honorarios
Certificados & Mes
Anterior

$1904768

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

UN MILLON NOVECIENTOS CUATRO

MIL SETECIENTOS SESENTA Y

OCHOPESOS
ltem Entidade;Aportar_\teﬁ Ingr&e_o Bas,ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $227760 $228700
Salud FAMISANAR $ 1423500 $177938 $ 178700
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34900
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 442300
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Nuamero de Cuenta 457070093747
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

RAUL ALEJANDRO PALENCIA

BOHORQUEZ

2025-07-24 15:16:17

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA

JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

2025-07-25 06:19:32

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA

DIAZ

2025-07-25 14:36:02

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecénica ser& para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

7wy L

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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Funcidn Publica

Aplicativo por la

Integridad piblica

o @

Declarn  Publico  Controlo

Declaracion de Ley 2013 de 2019

Recuerde verificar lambién =i, segin el Decreto 830 de 2021, usted debe declarar y publicar su informacion financiera. En caso de

que deba hacerlo, dé clic en Declaracion Decreto B30 de 2021 (Personas Expuestas Politicamente - PEP) en el mend superior del

aplicativo

Lista Declaraciones de Ley 2013 de 2019

Formulario 2.782_535 finalizado

Acciones Declaracion No. Entidad Cargo/Contratista Tipo de publicacion
( | 2782535-1 SUBRED COMNTRATISTA OTRO
INTEGRADA

Declaracion inicial

DE
SERVICIOS

DE SALUD

. SUR

2025-07-08 08:30

- ) -

2025-07-08 08:37

FORMATO UNICO

Hoja de vida sin validar

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Sideap.

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDG SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PALEMCIA BOHORQUEZ RAUL ALEJANDRO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cce ®ceQras (O No. 1031143716 FOM®|coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

(0 SEGUNDA CLASE

® NUMERQ 1031143716

DM 13

FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENGIA

oia | 13 | mes |ENE ] afio | 1993

I Cll69 c#17 g 28 sur

PAIS  Colombia

CIUDAD Bogota D.C.

FECHA
PAisS Colombia

DEPTO Bogota D.C.
CIUDAD Bogota D.C.

EMAIL gazka1993@gmail.com

DEPTO Bogotd D.C.

TELEFONC 6213469




1 SIGEP - gazka1993@gmailcom X | 4% Convencimiento - Google Dri

Lgov.co

Contratos Y- . Encuesta de - Il Analiticade Centrode Formulario de ‘_‘
Vigentes & Directorio e B¢ canaisipeap [l Aralit oot d- S Formuk RAUL PALENCIA

Una vez actualizada su hoja de vida, usted seleccionaré la entidad a la cual la va a presentar, el tipo de vinculacién que tiene o tendréd y el causal de la presentacion: Actualizacién de datos o
o nueva vinculacion, con lo cual se autoriza a la entidad a verificar los datos aqui consignados.

Lista Entidades

Fecha

Id presentacién =~ Nombre entidad . e Motivo de . Volvera Editar Ver hoja de vida
— = presentacion Presentar como - Estado Observaciones . .
= = — presentacion presentar presentacién validada
Subred
1577613 Jizgrtads 10/07/2025 Contratista Actudlizcibnde | Erviadaa
Servicios de datos entidad
Salud Sur ES.E.
Subred
1404083 Integrada de 10/10/2024 Contratista Adudizzcionde | Enviadaa
Servicios de datos entidad
Salud SurES.E
Subred
1300564 it 11/04/2024 Contratista Adtudlizsciénde | Emviadaa
Servicios de datos entidad
Salud SurESE.
Subred
1167844 Integrada de 31/07/2023 Contratista Actudlizacibnde | Enviadaa
Servicios de datos entidad

Salud SurES.E.

&21a.m.

O Buscar

16/07/2025

B | socom Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES
Nombre: RAUL ALEJANDRO PALENCIA BOHORQUEZ
|dentificacion: 1031143716
Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ES.E.
Cargo: Contratista
Correa: gazka1993@gmail.com
Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 10/07/25




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur ES.E.

Elfuturo | Gebiems RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
esdetodos Persona Natural el
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacidn: 10-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, RAUL ALEJANDRO PALENCIA BOHORQUEZ

IDENTIFICADO CON C.C. CE. O TIL{O No. 1031143716 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion Cll 69 c # 17 g 28 sur Teléfonos 3113342720 6213469

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Raul Palencia Hernandez 80361283 Padre
Ana Mireya Bohorquez Gamez 39718109 Madre
Sara Palencia Chacon 102340718 Hijo(a)

1 SIGEP - gazka19¢

3 Con vencimiento X Sidea it x ﬂ Ver Informe de A X 1750446845 - Pl X Cuenta de Cobro X ® Descargar archiv

c 23 Secop.gov.co,

Informacién general
Condiciones

Bienes y servicios
Documenios del Proveed
Documenios del contrato

Informacion presupuestal

Incumplimientos

Modificaciones del Contrato

uTC -5
Raiil Alejandro Pa

@ Cancelar < Evaluacién de Ia Entidad Estatal

VER CONTRATO
Ejecucidn del contrato

=

o Porcentaje  Recepcién de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si No
Identificacién de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumpian con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archive Cargado por

O CUENTA DE COBRO ENERO 2025 CTO 1404-2025 RAUL PALENCIAA pdf Proveedor Descargar Detalle

O CUENTA DE COBRO FEBRERO 2025 CTO 1404-2025 RAUL PALENCIA paf Proveedor Descargar Detalle

O CUENTA DE COBRO MARZO 2025 CTO 1404-2025 Raul palencia pdf Proveedor Descargar Detalle

O CUENTA DE COBRO ABRIL 2025 CTO 1404-2025 Raul Alejandro Palencia..pdi Proveedor Descargar  Detalle

O CUENTA DE COBRO MAYO 2025 CTO 1404-2025 RAUL PALENCIA BOHORQUEZ pdf Proveedor Descargar Detalle

O CUENTA DE COBRO JUNIO 2025 CTO 1404-2025 RAUL ALEJANDRO PALENCIA BOHORQUEZ. pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar | Cargar nuevo




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1031143716 RAUL ALB%’H*ggEBgLENC'A CL69C#17G28SUR | 7657372 gazka1993@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202506 2025-06 ! 10/07/2025 87148664 $442.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 6 700 0 178.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 6 900 0 228.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 6 200 34.900 347 34.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.700
0 6 [ 0 0 [ ) Pension 1 227.800 228.700
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
) 6 [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 442.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1031143716 RAUL Ag%ﬁgzz%g;mmm CL69C#17G28SUR | 7657372 gazka1993@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 10/07/2025 87148664 $442.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1031143716 PALENCIA BOHORQUEZ RAUL ALEJANDRO |59 | O N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




